











Conquistas, limites e obstáculos à redução de riscos ambientais 
à saúde nos 30 anos do Sistema Único de Saúde
Environmental health risk reduction in Brazil: 
conquests, limits and obstacles
Resumo  A Constituição de 1988 representou 
importantes conquistas de direitos em torno de 
um projeto de país com um modelo de desenvolvi-
mento socioeconômico orientado para a redução 
de risco de doenças e agravos e um meio ambiente 
ecologicamente equilibrado. Estas conquistas se 
manifestaram nas políticas, na institucionaliza-
ção e na criação de espaços institucionais de par-
ticipação da sociedade. O objetivo deste artigo é 
situar as conquistas e também os limites e obstácu-
los na agenda de saúde e ambiente expressos nestes 
30 anos do Sistema Único de Saúde. As conquistas 
são situadas a partir da ampliação dos espaços 
institucionais de participação da sociedade e ins-
titucionalização no Sistema Único de Saúde dos 
temas relacionados aos riscos ambientais. Os limi-
tes são situados a partir da relação entre desenvol-
vimento e padrões de riscos ambientais presentes 
nos níveis global, regional, local e comunitário. 
Por fim são apontados os obstáculos que, a partir 
do golpe parlamentar de 2016, não só acentuaram 
os limites já existentes, como vem produzindo 
retrocessos em diversas áreas relacionadas à saúde 
ambiental.
Palavras-chave   Saúde Ambiental, Redução de 
riscos ambientais, Redução de riscos à saúde, De-
senvolvimento sustentável, Sistema Único de Saúde
Abstract  The 1988 Constitution represents an 
important achievement in terms of rights and an 
important pact sealed around a long-term strate-
gy for the nation’s future based on a social devel-
opment model oriented towards reducing the risk 
of disease and injuries and an ecologically bal-
anced environment.  These achievements mani-
fested themselves in policies, institutionalization 
and the creation of spaces for public participation. 
The article outlines the main achievements, limits 
and obstacles that have affected the environmen-
tal and health agendas in the last 30 years since 
the creation of the Unified Health System . The 
achievements are framed within the broadening 
of political space for public participation and the 
institutionalization of the theme of environmental 
risks within the SUS, while the limits are framed 
in the relationship between development and 
trends of environmental risk at global/regional, 
local and community scale. Finally, obstacles are 
outlined showing that the parliamentary coup of 
2016 not only accentuated existing limits, but also 
represents a giant represent a giant step backward 
in various areas related to environmental health.
Key words  Environmental health, Environmen-
tal risk reduction, Health risk reduction, Sustain-
able development, Unified Health System
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A promulgação da Constituição de 1988 repre-
sentou um importante pacto em torno de um 
projeto de nação de longo prazo, compromissos 
pautados na cidadania e na dignidade humana 
como fundamentos do Estado Democrático de 
Direito (Art. 1º) e entre seus objetivos funda-
mentais uma sociedade justa e solidaria, em que a 
garantia do desenvolvimento nacional estava lado 
a lado da erradicação da pobreza e redução das de-
sigualdades sociais e regionais, visando a promoção 
do bem de todos (Art.3º)1. 
Nessa perspectiva, como fundamentos de 
nossa democracia e acoplado a estes compromis-
sos, destacamos o direito à saúde (Art. 196) e ao 
meio ambiente ecologicamente equilibrado e con-
siderado essencial à sadia qualidade de vida (Art. 
225). O primeiro integra um conjunto de direitos 
sociais, que envolve o direito à alimentação, ao 
trabalho, à moradia, ao transporte e à assistência 
aos desamparados, e está na base da estruturação 
do Sistema Único de Saúde (SUS), não só por 
garantir o acesso universal e igualitário às ações 
e serviços de saúde para a promoção, proteção e 
recuperação da saúde, mas também por estabele-
cer que as políticas sociais e econômicas tivessem 
como objetivo reduzir o risco de doenças e ou-
tros agravos. O segundo é apresentado e tratado 
como um bem de uso comum que deveria ser 
preservado para as gerações presentes e futuras1. 
Ambos se relacionam diretamente às dimensões 
da proteção social e da sustentabilidade ambien-
tal, que estão na base dos processos de determi-
nação socioambiental da saúde.
As conquistas desses direitos representaram 
importantes avanços que combinados deveriam 
fundamentar o pacto constitucional de um mo-
delo de desenvolvimento socioeconômico orien-
tado para: a redução de risco de doenças e agra-
vos e um meio ambiente ecologicamente equili-
brado, não só como suporte à vida, mas à quali-
dade de vida para as gerações presentes e futuras.
No entanto, se nossa Constituição é um espe-
lho de uma história de esperanças e de lutas so-
ciais, devemos considerar também que as ... cons-
tituições escritas nos momentos de viradas históri-
cas (e quase sempre o são) encarnam e expressam 
sentimentos morais, projetos políticos e ambições 
de justiça, mas expressam também relações de po-
der. Muitos constituintes do período nos lembram 
a magnitude dos projetos e das ambições políticas 
democráticas que não conseguiram vencer naquele 
momento as forças arcaicas e autoritárias que se fa-
ziam presentes no seio da Assembleia Constituinte2. 
Embora as forças políticas mais conservadoras e 
representantes do poder econômico tivessem 
maioria na Assembleia Constituinte e os partidos 
de esquerda menos de 9% das cadeiras, coaliza-
ções envolvendo ONGs, movimentos sociais e 
parlamentares conseguiram mobilizar diferentes 
atores de modo a produzir apoio às frentes parla-
mentares como as da saúde e à verde, de modo a 
inscrever os direitos à saúde e ao meio ambiente 
na Constituição3,4.
Tivemos avanços que significaram conquistas 
inscrevendo estes direitos ao lado de limites para 
mudanças estruturais na dimensão econômica 
e do poder político relacionado à mesma, com 
implicações diretas nos processos de determina-
ção socioambiental da saúde. O período de de-
mocratização do país representou também o fim 
do padrão de desenvolvimento socioeconômico 
iniciado a partir da década de 30. Foi marcado 
por conflitos entre a reformulação do modelo de-
senvolvimentista ou adesão ao modelo neoliberal 
associado ao processo de globalização5.
No capitalismo, a lógica do mercado, da pro-
priedade privada e da acumulação vêm tornando 
a dimensão econômica cada vez mais insulada 
das outras dimensões da sociedade. Desse modo, 
as indefinições, disputas e conflitos sobre o mo-
delo de desenvolvimento socioeconômico nos 
30 anos de nossa Constituição e do SUS foram 
marcados por este insulamento, constituindo-se 
o que Bercovici6 denomina de estado de exceção 
econômico, com obstáculos à plena realização dos 
direitos pactuados na Constituição de 19885,6. O 
resultado é um desenvolvimento socioeconômi-
co desigual e heterogêneo, combinando impactos 
positivos e negativos sobrepostos em uma gama 
diversificada de novos e velhos riscos ambientais 
para a Saúde Coletiva (SC). 
O objetivo deste artigo é situar as conquistas e 
também os limites e obstáculos na agenda de saú-
de e ambiente expressos nestes 30 anos do SUS. 
As conquistas são situadas a partir da ampliação 
dos espaços institucionais de participação da so-
ciedade e institucionalização no SUS dos temas 
relacionados aos riscos ambientais. Os limites e 
obstáculos são situados a partir da relação entre 
desenvolvimento e padrões de riscos ambientais.
Conferências nacionais 
e institucionalização do SUS
Nos últimos 30 anos tiveram grande impor-
tância a ampliação dos espaços institucionais de 
participação da sociedade através das Conferên-








nados aos determinantes e condicionantes da 
saúde, bem como de institucionalização das es-
truturas e ações relacionados aos riscos ambien-
tais no âmbito do SUS.
As conferências nacionais como caixas 
de ressonância dos direitos sociais 
e ambientais
As Conferências Nacionais (CN) tiveram 
início em 1941 e constituíram-se como espaços 
institucionais participativos no intuito de pro-
mover o diálogo entre os diversos atores governa-
mentais e não governamentais dos níveis federal, 
estadual e municipal, para a construção de uma 
agenda comum entre Estado e Sociedade, a par-
tir da convocação do governo federal7,8. De 1941 
a 2017 foram realizadas 146 CN, com 95% (n = 
139) executadas a partir do processo de demo-
cratização. 
Desde 1986 observamos uma ampliação da 
participação social, com as CN constituindo 
oportunidade de inclusão de temas e demandas 
sociais na pauta governamental, tendo a SC exer-
cido importante papel neste processo. No Qua-
dro 1 observa-se que durante os governos José 
Sarney e Fernando Collor, todas as CN foram de 
saúde. No mesmo ano da 8ª CN de Saúde, outras 
três envolveram a SC com a mobilização de gru-
pos sociais organizados e temas de grande im-
portância para a conformação de um país menos 
desigual (trabalhadores, mulheres e indígenas). 
Até o segundo governo FHC, das 24 CN realiza-
das, 19 (79%) foram no campo da SC.
Ao analisar a Figura 1 e o Quadro 1, chama a 
atenção a importância que a SC teve no processo 
de democratização e cidadania no país, indo para 
além do SUS e funcionando como uma caixa de 
ressonância das demandas de participação da so-
ciedade para inclusão na pauta governamental de 




1986 1ª Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde
8ª Saúde
1ª Saúde Bucal
1ª Saúde da Mulher
1ª Saúde do Trabalhador
1ª Saúde Indígena







1993 2ª Saúde Bucal
2ª Saúde Indígena
1994 1ª Ciência, Tecnologia e Inovação
1ª Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde
2ª Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde
2ª Saúde do Trabalhador
1ª Segurança Alimentar e Nutricional
Governo Fernando Henrique Cardoso
(1995-1998)
1995 1ª Assistência Social
1996 10ª Saúde
1997 2ª Assistência Social
Governo Fernando Henrique Cardoso 
(1999-2002)
2000 11ª Saúde















temas associados aos direitos sociais e ambientais 
relacionados aos compromissos constitucionais. 
Somente no governo Itamar Franco tivemos 
CN sobre outros temas para além da saúde, sen-
do realizadas em 1994 as de CT&I (com uma 
específica sobre saúde) e Segurança Alimentar e 
Nutricional (SAN). Importante observar que a 
CN-SAN foi a primeira que se relacionava aos 
direitos sociais sem estar diretamente vinculada à 
SC, mas com forte presença de atores deste cam-
po. Além disso, teve como antecedentes dois fatos 
importantes: o Mapa da Fome com 32 milhões de 
brasileiros vivendo abaixo da linha da pobreza e a 
criação do movimento Ação da Cidadania Con-
tra a Fome, a Miséria e pela Vida.
No governo FHC, das oito CN realizadas, 
cinco foram relacionadas à Saúde e as outras 
três à Assistência Social (AS), sendo duas destas 
realizadas ainda no seu primeiro governo e sobre 




2003 1ª Aquicultura e Pesca
4ª Assistência Social
1ª Cidades
5ª Direitos da Criança e do Adolescente
8ª Direitos Humanos
1ª Infanto-Juvenil pelo Meio Ambiente
1ª Medicamentos e Assistência Farmacêutica
1ª Meio Ambiente
12ª Saúde
2004 1ª Arranjos Produtivos Locais
2ª Ciência, Tecnologia e Inovação
2ª Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde
9ª Direitos Humanos
1ª Esporte
1ª Políticas para as Mulheres
3ª Saúde Bucal
2ª Segurança Alimentar e Nutricional
2005 2ª Aquicultura e Pesca
2ª Arranjos Produtivos Locais
5ª Assistência Social
2ª Cidades
3ª Ciência, Tecnologia e Inovação
3ª Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde
1ª Cultura
6ª Direitos da Criança e do Adolescente
2ª Meio Ambiente
1ª Promoção da Igualdade Racial
3ª Saúde do Trabalhador
2006 1ª Direitos da Pessoa com Deficiência
1ª Direitos da Pessoa Idosa
10ª Direitos Humanos
1ª Economia Solidária
1ª Educação Profissional e Tecnológica
2ª Esporte
3ª Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde












Cidadania. Tanto que logo no início de 1995, no 
mesmo ano da 1a CNAS, foi criado o Programa 
Comunidade Solidária. Se a garantia do direito à 
saúde já vinha sendo amplamente discutida atra-
vés de inúmeras CN, só sete anos após a Cons-
tituição o direito à uma sobrevivência digna em 
situações de extremas carências foi amplamente 
discutida com participação da sociedade.
A partir de 2003, no governo Lula, amplia-
se o processo de convocação até então restrito 
aos decretos presidenciais, incluindo portarias 
ministeriais ou interministeriais e resoluções de 
conselhos, além de ter ampliada a sua lógica de 
organização e participação, incluindo conferên-
cias setoriais, livres e virtuais9. Nesse processo 




2007 3ª Arranjos Produtivos Locais
6ª Assistência Social
3ª Cidades
7ª Direitos da Criança e do Adolescente
2ª Políticas para as Mulheres
13ª Saúde
3ª Segurança Alimentar e Nutricional
2008 1ª Aprendizagem Profissional
1ª Comunidades Brasileiras no Exterior
1ª Desenvolvimento Rural Sustentável




1ª Políticas Públicas de Juventude
1ª Políticas Públicas e Direitos Humanos de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais – LGBT
2009 3ª Aquicultura e Pesca
4ª Arranjos Produtivos Locais
7ª Assistência Social
1ª Comunicação
2ª Comunidades Brasileiras no Exterior
8ª Direitos da Criança e do Adolescente
2ª Direitos da Pessoa Idosa
1ª Educação Escolar Indígena
3ª Infanto-Juvenil pelo Meio Ambiente
2ª Promoção da Igualdade Racial





4ª Ciência, Tecnologia e Inovação
4ª Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde
3ª Comunidades Brasileiras no Exterior
2ª Cultura
















Primeiro, o aumento do número de CN. 
Conforme demonstrado na Figura 1, das 139 CN 
realizadas desde 1986, 74%  (n = 103) se concen-
traram no período entre 2003 e 2014 (governos 
Lula e Dilma). Segundo, a ampliação dos partici-
pantes. Estima-se que entre 2002 e 2010, até 6,5% 
da população adulta do país tenha participado 
das CN9. Terceiro, a ampliação e diversificação de 
temas relacionados aos direitos sociais e das mi-
norias, e também determinantes e condicionan-
tes da saúde presentes na Lei 8080/90 (Quadro 1), 
como as CN envolvendo alimentação, moradia e 
saneamento, meio ambiente, educação e trabalho.
Nesse processo, se por um lado podemos 
constatar na Figura 1 que as CN diretamente 




2011 5ª Arranjos Produtivos Locais
8ª Assistência Social
3ª Direitos da Pessoa Idosa
3ª Políticas para as Mulheres
2ª Políticas Públicas de Juventude
2ª Políticas Públicas e Direitos Humanos de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais – LGBT
14ª Saúde
4ª Segurança Alimentar e Nutricional
2012 9ª Direitos da Criança e do Adolescente
1ª Emprego e Trabalho Decente
1ª Transparência e Controle Social
2013 4ª Aquicultura e Pesca
6ª Arranjos Produtivos Locais
9ª Assistência Social
1ª Assistência Técnica e Extensão Rural
5ª Cidades
4ª Comunidades Brasileiras no Exterior
3ª Cultura
1ª Desenvolvimento Regional
2ª Desenvolvimento Rural Sustentável
4ª Infanto-Juvenil pelo Meio Ambiente
4ª Meio Ambiente
3ª Promoção da Igualdade Racial
5ª Saúde Indígena
2014 2ª Defesa Civil e Assistência Humanitária
2ª Educação
1ª Migrações e Refúgio
Governo Dilma
(2015 a 2016)
2015 7ª Arranjos Produtivos Locais
10ª Assistência Social
3ª Políticas Públicas de Juventude
15ª Saúde
4ª Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora
5ª Segurança Alimentar e Nutricional
2016 4ª Políticas para as Mulheres
3ª Políticas Públicas e Direitos Humanos de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais – LGBT
Governo Temer
(2016 a 2017)
2017 8ª Arranjos Produtivos Locais
11ª Assistência Social
1ª Comunicação em Saúde
2ª Saúde da Mulher
Quadro 1. Conferências Nacionais por período de governo, de 1986 a 2017.








nalmente em relação ao total a partir de 2003, os 
temas da saúde foram não só se tornando presen-
tes nas CN relacionadas aos direitos sociais, hu-
manos e relacionados às minorias, mas também 
nas que envolveram discussões e proposições 
relacionadas aos processos de determinação so-
cioambiental da saúde, principalmente as sobre 
cidades (com foco nos riscos ambientais à saúde 
no nível domiciliar e relacionados à urbanização, 
moradias e saneamento) e meio ambiente (com 
foco nos riscos ambientais relacionados às ativi-
dades de produção e poluição industrial e agríco-
la, afetando ar, solo, águas e alimento, incluindo 
as mudanças climáticas em 2008).
As CN se constituíram em importantes fóruns 
de debates e caixas de ressonância dos anseios da 
sociedade em combinar um modelo de desen-
volvimento orientado para a saúde, qualidade de 
vida e um ambiente ecologicamente equilibrado, 
com justiça social e redução das desigualdades.
A institucionalização no SUS dos temas 
relacionados aos riscos ambientais
As CN foram importantes espaços de partici-
pação e proposição de políticas públicas relacio-
nadas aos riscos ambientais à saúde, que foram 
se institucionalizando através de leis, decretos, 
portarias, instruções normativas e normas ope-
racionais. Se, ao longo do século 20 as respostas 
sociais da saúde aos riscos ambientais ficaram 
restritas ao saneamento e ao controle de veto-
res, a SC contribuiu não só para resgatar as lutas 
sociais da saúde inauguradas no século 19, mas 
também atualizar as respostas aos novos contex-
tos sociais e ambientais que se colocavam a partir 
dos anos 80, combinando desde temas relaciona-
dos à poluição e degradação dos ecossistemas e 
seus novos riscos, aos relacionados ao mundo do 
trabalho envolvendo reestruturação produtiva, 
recessão, desemprego, informalidade e precariza-
ção, com impactos nos acidentes e doenças. 
A 1ª CN Saúde do Trabalhador ocorre no 
mesmo ano da 8ª CN Saúde, antecedendo a cria-
ção do SUS. Refletiu a importância dos traba-
lhadores organizados no processo de democra-
tização e possibilitou inscrever na Constituição 
de 1988 as ações em saúde do trabalhador como 
uma de suas atribuições do SUS, ao lado da ga-
rantia de acesso universal a todos os trabalhado-
res, da economia formal e informal.
Nos anos 90, na Lei 8080/90, a saúde do tra-
balhador é definida como campo de atuação do 
SUS ao mesmo tempo que o trabalho e o meio 
ambiente são considerados determinantes e con-
dicionantes da saúde. A partir de 1996 este pro-
cesso ganha impulso e densidade, ampliando a 
estruturação e escopo das ações (Quadro 2).
A Rio 92 colocou os temas relacionados aos 
riscos ambientais na agenda política dos países 
e, como pode se ver no Quadro 2, em 1995 foi 
elaborado o primeiro Plano Nacional de Saúde 


















































































e Ambiente no Desenvolvimento Sustentável, 
como parte dos desdobramentos do setor saú-
de na Agenda 21. Entre 1998 e 1999, no governo 
FHC, teve início a estruturação da saúde am-
biental no país, em um contexto socioeconômico 
marcado pela adesão ao ajuste estrutural propos-
to pelo Banco Mundial e envolvendo as agências 
internacionais como OMS e OPAS, com foco no 
desenvolvimento sustentável e seletividade do 
papel do Estado em ações como o controle de 
riscos (incluindo os ambientais) e epidemias10,11. 
O acordo com o Banco Mundial para o financia-
mento da estruturação da vigilância em saúde 
ambiental no SUS, através do Projeto Vigisus, e a 
portaria que regulamenta a NOB SUS 01/96, no 
que se relaciona ao controle de doenças e a vi-
gilância ambiental em saúde, ocorrem em 1999, 
primeiro ano do segundo mandato de FHC.
Ainda no Quadro 2, constata-se que, a partir 
de 2003, com a criação da Secretaria de Vigilância 
em Saúde no primeiro governo Lula, inicia-se um 
processo de aproximação das ações em saúde do 
trabalhador e saúde ambiental. Entre 2005 e 2009, 
um conjunto de instruções normativas e porta-
rias institucionalizam a integração destas ações, 
reforçada nos espaços participativos das CN, com 
a 3ª de Saúde do Trabalhador, em 2005, tendo am-
bientes saudáveis como um dos temas e a 1a Con-
ferência Nacional em Saúde Ambiental, em 2009, 
com muitas de suas diretrizes finais articulando 
processos produtivos e saúde dos trabalhadores.
A institucionalização e estruturação das 
ações de saúde do trabalhador e ambiental, se 
por um lado constituíram avanços nas ações do 
SUS, resgatando riscos e danos negligenciados e 
atualizando os novos cenários que foram surgin-
do no final do século XX , ocorrem em um con-
texto inicial de ajustes e adesão ao modelo neoli-
beral, com diminuição do financiamento federal, 
restrições de investimento em infraestrutura e a 
gestão do trabalho que prosseguiu desde as fases 
iniciais do SUS12.
Desenvolvimento e padrões de riscos 
ambientais
Nestes 30 anos tivemos também a consolida-
ção de um processo de transição nos padrões de 
riscos ambientais e efeitos sobre a saúde associa-
dos ao modelo de desenvolvimento socioeconô-
mico. Tendo como referência o trabalho de Smith 
e Ezzati13, podemos considerar que esses padrões 
se relacionam a uma estrutura espacial e social 
bem delimitada (níveis espaciais e de organiza-
ção social que vão do domicílio, ao comunitário/
local e ao regional/global), organizada em três 
categoriais. 
A primeira refere-se aos riscos ambientais no 
nível domiciliar, envolvendo temas como urbani-
zação e assentamentos vulneráveis, déficit habi-
tacional e precário acesso à água e saneamento. 
Engloba direitos sociais básicos e resulta em efei-
tos simples e diretos sobre a saúde (ex: infecções 
intestinais e respiratórias agudas). A segunda se 
relaciona aos riscos ambientais no nível local e in-
clui atividades de produção e transporte; poluição 
química do ar por industrias, veículos e queima-
das; contaminação dos solos, águas e alimentos 
por atividades de produção industrial e agrícola. 
Resulta em efeitos mediados por intensas trans-
formações socioambientais, combinando diretos 
e de curto prazo (das doenças respiratórias aos 
acidentes de trânsito e de trabalho resultantes dos 
modelos de transporte urbano), como indiretos 
de médio e longo prazos (câncer e doenças car-
diovasculares resultantes da poluição). A terceira 
abrange riscos ambientais nos níveis regional e 
global, como mudanças climáticas, combinando 
efeitos (curto, médio e longo prazos) modulados 
por transformações socioambientais intensivas e 
extensivas, envolvendo maior complexidade. No 
nível macro e estrutural, esta categoria se relacio-
na aos processos de industrialização e urbaniza-
ção, assim como às profundas e rápidas mudan-
ças no uso e ocupação do solo como a expansão 
da fronteira agrícola, desmatamento, queimadas e 
desastres ambientais, resultando em multiplicida-
de de danos, doenças e agravos.
No nível global, assim como no Brasil, esses 
padrões de riscos não ocorrem de modo isolado 
ou descontextualizados da desigualdade estrutu-
ral, não se limita às disparidades de renda entre 
ricos e pobres, envolvendo também o acesso aos 
direitos sociais e ambientais. Os grupos sociais 
em que persistem os piores indicadores de cober-
tura e acesso aos direitos sociais (educação, ali-
mentação, trabalho, saúde, moradia, saneamen-
to, segurança, transporte e mobilidade urbana) 
costumam ser os mais expostos aos riscos am-
bientais onde vivem e trabalham14,15. Destituídos 
da integralidade e universalidade de seus direi-
tos, estes grupos acabam por vivenciar de modo 
mais intenso a sobreposição das três categorias 
de riscos ambientais expressa na superposição de 
doenças infecciosas e crônicas, acidentes de trân-
sito e de trabalho, com violências. 
Assim, embora políticas de redução de desi-
gualdades sociais como o Programa Bolsa Família 
e Estratégia Saúde da Família tenham significado 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































reitos sociais, com impactos positivos na redução 
da miséria, da fome e da mortalidade na infân-
cia16, a estrutura das desigualdades sociais não foi 
transformada. E mais, mantiveram-se os padrões 
de produção e consumo apoiados em processos 
extensivos e intensivos de degradação ambiental, 
com grandes incentivos financeiros do Estado e 
sem mudança nos padrões dominantes de uso do 
capital natural, tendo como base a ampliação da 
produção de commodities (carne, soja e madeira, 
minérios e energia) e a manutenção de um cres-
cimento industrial intensivo no uso de energia e 
recursos naturais, por outro15,17. 
A pecuária extensiva foi a principal respon-
sável pelos desmatamentos na Amazônia, con-
tribuindo com mais de 60% dos 754 mil km2 
desmatados até hoje na Amazônia18. Compara-
tivamente, a produção de grãos foi responsável 
por apenas 5% da área desmatada. Porém, con-
tribuiu para o intenso uso de agrotóxicos e se-
mentes transgênicas, tornando o Brasil o maior 
consumidor mundial deste produto e o segundo 
em termos de área plantada com sementes trans-
gênicas, perdendo apenas para os EUA19,20.
A produção de carne e grãos exerce fortes 
pressões no desmatamento, perda da biodiversi-
dade, mudanças climáticas, diminuição da pro-
dutividade do solo e desertificação, alterações na 
qualidade e disponibilidade de água, segurança 
alimentar, eventos climáticos extremos e ciclos de 
vetores, contribuindo para o aumento das doen-
ças de veiculação hídrica e por vetores (malária, 
dengue, zika, chicungunhya, febre amarela), car-
diorrespiratórias, mentais e psicossociais; além 
disto, contaminação do solo, águas subterrâneas e 
cadeia alimentar por agrotóxicos, resultando em 
intoxicações agudas e contaminações crônicas, 
afetando principalmente trabalhadores rurais 
e populações próximas às áreas de plantio, com 
acumulação de poluentes persistentes nos tecidos 
humanos com potencial consequências genéticas 
e reprodutivas.
A produção de minérios é outro exemplo. 
Além dos grandes impactos ambientais que esta 
atividade produz rotineiramente, há também os 
desastres associados à mesma, como o que ocor-
reu em 2015, com o rompimento da barragem 
da mineradora Samarco, em MG. Esta resultou 
no maior desastre mundial em termos de quan-
tidade de materiais (cerca de 34 milhões de m3) 
e extensão territorial (34 municípios e aproxima-
damente 650 km), resultando em mais de 10 mil 
diretamente afetados nos municípios próximos e 
19 óbitos (2/3 trabalhadores terceirizados)21. Em 
Barra Longa, município vizinho, uma investiga-
ção do Ministério da Saúde comparando o ano de 
2014 com o primeiro semestre de 2016 (6 meses 
depois), revelou grande elevação de infecções de 
vias aéreas superiores, casos suspeitos de dengue, 
parasitoses e hipertensão arterial sistêmica26. O 
monitoramento ambiental do Rio Doce em 2016 
detectou níveis significativos de contaminação 
por metais pesados como alumínio, arsênio, cád-
mio, cobre, cromo, manganês e níquel, sendo que 
chumbo e mercúrio com níveis superiores ao li-
mite da legislação de 165 e 1465 vezes, respectiva-
mente21. No início de 2017, Minas Gerais foi o es-
tado com maior registro de casos de febre amarela 
silvestre, com os municípios localizados na bacia 
do Rio Doce concentrando metade dos casos con-
firmados e um terço dos óbitos, surgindo a hipó-
tese de o desequilíbrio ecológico provocado pela 
magnitude do desastre estar na raiz da mesma26. 
Nas cidades, o déficit habitacional em 2015 
era de 6.186.503 de domicílios27. Este déficit, se 
superpõe ao crescimento das populações vivendo 
em favelas ou palafitas (eram mais de 11 em 2010, 
segundo dados do IBGE), que teve nos últimos 30 
anos um crescimento maior do que da população 
total ou a que vive em áreas urbanas28. Condições 
precárias de moradias para milhões de pessoas 
são combinadas com persistentes déficits no sa-
neamento que limitam os avanços conquistados 
nas últimas décadas. Mais de 80% da população 
tem acesso à água, mas ainda é intermitente e por 
vezes fora dos padrões nas áreas e regiões mais 
pobres29; a coleta de esgoto atinge mais da metade 
da população, mas 45% do mesmo é lançado em 
corpo de água sem nenhum tratamento30; a coleta 
de lixo está próxima de 100%, mas 48% dos mu-
nicípios brasileiros ainda despejam em lixões31.
O déficit habitacional e as precárias condi-
ções de moradia e saneamento retroalimentam a 
desigualdade social e potencializam a combina-
ção dos riscos de nível domiciliar com os riscos 
de nível regional e global associados aos proces-
sos de mudanças climáticas e urbanização precá-
ria, dentre outros processos socioambientais. É 
dentro deste quadro que devemos compreender 
riscos e doenças que têm impactado as regiões 
com maiores percentuais de populações vivendo 
em condições de pobreza, como o Nordeste, as-
sim como o que ocorre nos municípios do estado 
mais rico do país: São Paulo.
Em 2013, durante uma das mais graves secas 
das últimas décadas, o Nordeste vivenciou sur-
tos de diarreia relacionados ao precário acesso à 
água, com grande número de internações e óbi-
tos em Pernambuco e Alagoas, em 2013, prin-








2015, com a introdução do vírus zika, o Nordeste 
teve um grande aumento do número de casos de 
microcefalia, principalmente em Pernambuco, 
com prevalência de cerca de duas vezes e meia 
mais para mães de pele preta ou parda compara-
das com branca, com até 3 anos de estudos e que 
não realizaram o pré-natal em relação àquelas 
com seis ou mais consultas33. 
Em 2014 a cidade de Campinas, que possui 
um dos melhores IDHM do país, teve a maior 
epidemia de dengue já registrada em sua histó-
ria, com as maiores taxas concentradas nas áreas 
onde vivem as populações com piores condições 
socioeconômicas e de acesso a recursos e serviços 
urbanos34. Na cidade de São Paulo, a crise hídrica 
de 2014/2015, que combinou mudanças climáti-
cas, desmatamento na Região do Sistema Canta-
reira e problemas na gestão das águas, contribuiu 
para um aumento de 697% no número de casos 
notificados da doença, comparando o primeiro 
bimestre de 2014 com o mesmo período do ano 
de 201535, com impactos maiores principalmente 
para populações e áreas mais pobres.
Essas situações envolvendo a sobreposição de 
diferentes riscos ambientais nos níveis comunitá-
rio/local/regional/global, com a justaposição de 
seus danos, doenças e agravos de curto à longo 
prazos, conhecidos e desconhecidos, visíveis e 
invisíveis, constituem expressões de um modelo 
de desenvolvimento socioeconômico em que o 
mesmo Estado que promove as atividades econô-
micas que favorecem o capital, principalmente o 
financeiro, negligencia as conquistas de cidada-
nia e direito a um meio ambiente ecologicamen-
te equilibrado e à redução de risco de doenças e 
agravos. Os incentivos fiscais vão para a indústria 
automobilística e não para a mobilidade urbana, 
para a queima de carvão e combustíveis fósseis 
e não para energias renováveis, para os transgê-
nicos e agrotóxicos no agronegócio e não para a 
agricultura familiar e agroecologia, para grandes 
construtoras e o mercado imobiliário financeiri-
zado e não para uma política habitacional e de 
saneamento orientadas para a inclusão social. As 
desigualdades sociais, estruturais e a degradação 
ambiental constituem a base dos processos de 
determinação social e ambiental dos padrões de 
riscos ambientais com efeitos diretos, mediados e 
modulados expressos em danos, doenças e agra-
vos no Brasil, representando ainda grandes obs-
táculos às conquistas da cidadania e do direito à 
saúde ambiental.
Considerações finais
Nos últimos 30 anos no Brasil, principalmente 
através de dispositivos presentes na Constituição 
de 1988, tivemos a implementação de instituições 
e políticas públicas voltadas à realização de direi-
tos sociais e ambientais resultando na melhoria 
de indicadores tradicionais da saúde, como au-
mento da expectativa de vida e redução da mor-
talidade infantil. Tivemos também a ampliação 
dos espaços institucionais de participação da 
sociedade, verdadeiras caixas de ressonância das 
demandas e anseios de um país mais justo, com 
melhor qualidade de vida e um meio ambiente 
ecologicamente equilibrado.
Estas conquistas ocorreram em um contexto 
em que os ajustes e adesão ao modelo neoliberal 
limitou a consolidação das instituições e a am-
pliação das políticas voltadas à realização dos di-
reitos sociais e ambientais. Por um lado, através 
da diminuição do financiamento federal e restri-
ções de investimento em infraestrutura, que não 
se limitou somente ao setor saúde, mas também 
e mais acentuadamente ao setor ambiental. Por 
outro a orientação das agências internacionais, 
adotada pelo Brasil, que combinava desenvolvi-
mento sustentável com seletividade nas ações do 
Estado para o controle de riscos e epidemias, sem 
proposições e ações efetivas para mudanças nos 
padrões de uso do capital natural e na estrutura 
das desigualdades que se encontram na raiz dos 
processos de determinação dos riscos ambientais.
Além disto, se podemos considerar que ti-
vemos conquistas na redução da desigualdade 
econômica sob o regime democrático (de 1985 a 
2015), com o direito à saúde contribuindo neste 
processo36, temos de ter em conta suas limitações 
se não consideramos os custos ambientais da 
saúde. Sem considerar as externalidades ambien-
tais, pode-se considerar positivo o boom das com-
modities na redução da desigualdade econômica, 
pois, como argumenta Arretche36, gerou deman-
da por empregos, aumentou o poder de barganha 
dos trabalhadores, favoreceu ganhos de renda e 
expandiu as receitas governamentais sem a ne-
cessidade de aumento de impostos. Concepções 
de saúde que a restringem ao acesso à serviços 
de saúde ou aos indicadores tradicionais de saú-
de serão incapazes de considerar os custos que 
a perda de biodiversidade, a contaminação quí-
mica, a degradação ambiental e a alteração dos 
ciclos das águas, clima e vetores produzem para a 











Por fim, os obstáculos tornaram-se mais evi-
dentes após o golpe parlamentar de 2016, assu-
mindo um governo orientado para atender inte-
gralmente as pautas do mercado e da acumulação 
de capital, derrubando e/ou negligenciando os 
direitos conquistados ao longo destes 30 anos. 
Além da Proposta de Emenda Constitucional 
(PEC) dos gastos públicos e do Projeto de Lei da 
reforma trabalhista, com impactos diretos sobre 
a saúde e as condições de trabalho, há diversos 
outros atos que apontam para inúmeros retroces-
sos: lei da grilagem de terras, portaria do trabalho 
escravo, marco temporal e restrições ao direito 
de demarcação de terras para povos indígenas e 
comunidades quilombolas, enfraquecimento do 
licenciamento ambiental, liberação de áreas pro-
tegidas para exploração mineral a grandes empre-
sas do setor, mudanças na forma de avaliação de 
agrotóxicos, favorecendo sua comercialização.
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